para determinar si puede
afiliarse a MassHealth

Fecha:

Usted le pidio a MassHealth gue determine el valor de los bienes que usted posee. Esta
valoracion es importante para decidir si usted reune los requisitos para recibir 10s beneficios de
MassHealth de atencion a largo plazo.

Para ayudarnos a determinar los bienes que posee, debe usar el formulario adjunto para hacer
una lista de todos los bienes que eran de propiedad suya y de su conyuge en la fecha en que
usted o su conyuge fue admitido al centro de enfermeria o a la institucion médica.
También tendra que entregarle a MassHealth prueba de todos los bienes que usted enumero.

De acuerdo con las reglas de MassHealth, el conyuge que esta viviendo en casa puede retener
hasta $ en bienes cuando el conyuge que esta viviendo en el centro de
enfermeria o la institucion médica solicita cobertura de MassHealth. El monto en bienes que
se puede retener podria aumentar si se dan ciertas circunstancias, dato que se explicara en la
notificacion de la valoracion de bienes. El monto también puede cambiar a raiz de cambios que
se hagan en las cifras de costo de vida expedidas por el gobierno federal.

Por favor conteste todas las preguntas vy llene todas las secciones en el formulario adjunto.
Cada seccion contiene una lista de la informacion que le debe dar a MassHealth para que
podamos decidir cual es el valor de cada bien. Si hecesita mas espacio, use otra hoja y
adjuntela al formulario. Una vez que complete el formulario y nos remita prueba de sus bienes,
MassHealth determinara con cuales bienes se puede quedar el conyuge gque reside en casa. La
decision se le comunicara a usted por escrito.

Si usted opta por solicitar cobertura de MassHealth, tiene que entregarle a MassHealth
constancia de todos los bienes que estén a disposicion suya y de su conyuge en la fecha en
que presenta la solicitud a MassHealth. También, en general, tiene que entregarle a
MassHealth prueba de todos los recursos (ingresos y bienes) transferidos dentro de los ultimos
36 meses.

Si desea gue alguien actue a hombre suyo como su representante para la determinacion del
cumplimiento de requisitos, use el formulario MassHealth Designacion de representante para la
determinacion del cumplimiento de requisitos que se adjunta.

Si tiene preguntas sobre este formulario, sirvase llamar al Centro de inscripcion de MassHealth
marcando el 1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas con sordera parcial o
total).
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Date received:

Por favor escriba en letra de molde legible. Conteste todas las preguntas y complete todas las secciones. Si necesita mas espacio para
completar cualquier seccion del formulario, use otra hoja de papel y adjuntela a este formulario.

Apellido Nombre Inicial | Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo
/ / Y
LIF
Nombre de la institucion Fecha de admision Teléfono
/ / ( )
Direccion (Calle) Ciudad Estado Codigo Zip
Apellido Nombre Inicial | Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Sexo
/ / 1M
LIF
Direccion (Calle) Ciudad Estado Cadigo Zip Teléfono

( )

Complete las siguientes secciones y enumere todos 10s datos acerca de bienes que sean suyos, de su conyuge o de ambos, en la fecha
de admision a la institucion médica o al centro de enfermeria.

Cuentas bancarias/Fondos de pensiones

P> ;Usted o su conyuge tiene alguna cuenta bancaria o certificado de depodsito, inclusive cuentas corrientes, de ahorros, de necesidades
personales, en una cooperativa de crédito, cuentas tipo NOW, o cuentas del mercado monetario? ;0O tiene cuentas de jubilacion, inclusive
cuentas de jubilacion individuales (IRAS), cuentas tipo Keogh, fondos de pensiones o cualquier otra cuenta bancaria? ... [Jsi []no
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Seguro de vida).
Si contesto si, complete esta seccion.

=<1 Envie copia de la libreta de ahorros o del estado de cuenta bancaria donde figure el saldo de cada cuenta en la fecha de admision a la
institucion médica o al centro de enfermeria.

Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccion del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
$
Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccion del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
$
Nombre(s) en la cuenta Nombre/Direccion del banco o de la cooperativa de crédito
Numero de la cuenta Tipo de cuenta Saldo
$
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Seguro de vida

‘ GUStEd 0 SU CONYUQE LIENE SEGUID GE VITA? . .oooeoeeeseeeeesresessssseessesssssssessssesesssesssssssessssessssesssesssessssssesssssssesssssssessssssess s sessaessssessssssreses [Jsi []no
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Fideicomisos).
Si contestd si, complete esta seccion.

=< Envie copia de cada poliza de seguro o una declaracion de la compania aseguradora, 0 ambas cosas, que indique el valor nominal v el
valor de rescate de cada poéliza en Ia fecha de admision a la institucion médica o al centro de enfermeria.

Nombre de la persona asegurada Nombre de la compania aseguradora Valor nominal Valor de rescate
$ $

Nombre de la persona asegurada Nombre de la compania aseguradora Valor nominal Valor de rescate
$ $

Nombre de la persona asegurada Nombre de la compania aseguradora Valor nominal Valor de rescate
$ $

Fideicomisos
P> ;Es usted o su conyuge el otorgante, fideicomisario o beneficiario de Uno 0 MASs FIdEICOMISOS? .vrremrsssmsssmsssmssssessne [Jsi [Jno

Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Acciones/Bonos/0tros).
Si contesto si, complete esta seccion.

=<1 Envie copia de la documentacion del fideicomiso y de la contabilidad del fideicomiso, del Anexo A, y de cualquier otra documentacion acerca
de los bienes v de los ingresos que genera cada fideicomiso en la fecha de admision a la institucion médica o al centro de enfermeria.

Nombre del fideicomiso Otorgante(s) Fideicomisario(s) Beneficiarios Capital del fideic. |Ingresos del fideic.
$ $
$ $
$ $
Acciones/Bonos/0tros

P> ;Usted o su conyuge tiene acciones, bonos, bonos de ahorro, fondos mutuos, titulos o valores, haberes en una cajilla de seguridad,

0 dinero en efectivo QUE NO ESTE BN €I DANCOT w.ovvwvmeresrsrsmmmsssmsmssmssssesssssssssss s []si []no
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Vehiculos/Casas rodantes).
Si contestd si, complete esta seccion.

=1 Envie copia de una cotizacion del corredor de bolsa o del banco o la firma inversionista, de los titulos o valores, acciones, fondos
mutuos, etc. con el fin de comprobar el valor del bien en la fecha de admisién a la institucion médica o al centro de enfermeria.

Usted Su conyuge
Compania Valor Compania Valor
Acciones $ $
Bonos $ $
Bonos de ahorro $ $
Fondos de inversion $ $
Titulos y valores $ $
Otros $ $
2.
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Vehiculos/Casas rodantes

2 ¢Usted o su conyuge tiene algun vehiculo (incluso carro, van, camion, vehiculo recreativo, casa rodante, bote o lancha)?[_]si [ ]no
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Bienes raices).
Si contesto si, complete esta seccion.

=1 Envie copia de su libreta de cuotas o del estado de la compania financiadora y una declaracion escrita de un distribuidor autorizado
de vehiculos acerca del valor comercial del vehiculo y el monto debido por el mismo en la fecha de admision a la institucion
médica o al centro de enfermeria.

Nombre del propietario Ano/Marca/Modelo Valor comercial Monto debido
$ $
$ $
$ $

Bienes raices

L ¢Usted o su conyuge es propietario, sea individual 0 en conjunto (con cualquier otra persona o entidad), o tiene algun interés legal en
cualquier bien raiz, por ejemplo, inmueble vacacional, inmueble de alquiler, inmueble de tiempo compartido, parcelas o lotes no construidos,
0 cualquier otro bien raiz. (incluye los que se encuentren tanto dentro como fuera del estado de MassachuSetts)? ... []si []no
Si contesto no, pase a la siguiente seccion (Depdsitos a centros residenciales o de atencion médica).
Si contesto si, complete esta seccion.

=1 Envie copia de la escritura y la factura de impuestos prediales mas reciente para cada bien raiz enumerado.

Nombre(s) en los titulos de propiedad (escritura) Descripcion/Direccion Valor comercial

Depositos a centros residenciales o de atencion médica

P ;Usted o su conyuge o alguien a nombre de usted, ha entregado un depdsito a algun centro residencial o de atencidn médica, como por
ejemplo, una residencia CoN SEIVICIOS ASISTENCIAIES? ......wvvvmesmmmsmsrsessssssmesmss s [Jsi []no
Si contesto no, pase a la siguiente pagina.
Si contesto si, denos el nombre y direccion del centro, monto del depdsito y fecha en que el depdsito se le entregd al centro.

<1 Envie copia de la documentacion del monto del depdsito que le entregd al centro.

Nombre del centro Direccion del centro Monto/cantidad Fecha
$ / /
$ / /
$ / /

5 Usted debe leer la proxima pagina cuidadosamente vy firmar.



Certifico que he leido o se me ha leido el formulario de valoracion de bienes vy la carta que acompana el formulario. Certifico ademas, bajo
pena de perjurio, que, a mi leal entender, la informacion dada en este formulario de valoracion es correcta y esta completa.

X
Firma del conyuge en una institucion médica 0 en un centro de enfermeria, o de su representante Fecha
para la determinacion del cumplimiento de requisitos

X
Firma del conyuge que vive en casa 0 de su representante para la determinacion del cumplimiento Fecha
de requisitos

Una vez que haya completado vy firmado este formulario, envielo a uno de los Centros de inscripcién de
MassHealth (MEC) que se relacionan a continuacion. Escoja el centro que le queda mas cercano.

Revere MEC Taunton MEC

300 Ocean Avenue 21 Spring Street
Suite 4000 Suite 4

Revere, MA 02151 Taunton, MA 02780
Springfield MEC Tewksbury MEC

333 Bridge Street 367 East Street
Springfield, MA 01103 Tewksbury, MA 01876

Si tiene preguntas sobre este formulario, sirvase llamar al Centro de inscripcion de MassHealth marcando el
1-888-665-9993 (TTY: 1-888-665-9997 para personas con sordera parcial o total).




otra

informacion

Esta pagina es para sus comentarios y para incluir mas informacion.




